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L a bronchopneumopathie chronique obstructive (B PC 0) 
est une affection caracterisee par une limitation chro- 
nique, progressive, et non (ou peu) reversible des 
debits aeriens. 

La description epidemiologique 
precise de la BPCO est difficile et 
inachevee, pour plusieurs raisons. 

Les premiers symptomes, bron- 
chiques, sont banalises, et culturelle- 
ment integres au tabagisme : les sujets 
fumeurs ne les designent done pas 
comme les premieres manifestations 
d'une veritable maladie. La dyspnee, 
motif frequent de consultation mais 
symptome tardif, traduit I'installation 
d'une insuffisance respiratoire obs- 
tructive averee. L'approche sympto- 
matique est done d'une utilite limitee 
en epidemiologie. 

Le tabagisme pese un poids considerable dans I'appari- 
tion et ledeveloppement d'une BPCO. La mesure de la pre- 
valence de la BPCO chez des sujets fumeurs a done un sens 
clinique fort. II existe cependant une certaine disparite 
regionale, faisant suspecter le role d'autres facteurs, profes- 
sionnels par exemple. 


L'existence d'un trouble ventilatoire obstructs, objective 
par la spirometrie, qualifie la maladie. L'utilisation de la spiro- 
metrie en epidemiologie suppose cependant que la distinction 
ait ete faite avec I'autre grande ma- 
ladie obstructive, I'asthme, distinction 
qui peut etre difficile dans les cas 
d'asthme chronique ; et nombreux 
sont les asthmatiques qui fument ! 

En depit de ces difficultes, les etu- 
des recentes, en particulier spirome- 
triques, convergent pour situer la pre- 
valence de la BPCO entre 4 et 10 % 
dans les pays developpes, pour obser- 
ver que cette prevalence augmente, 
pour souligner un sous-diagnostic 
important (1 tiers des malades sont 
connus), et pour lui rapporter quelque 
15 000 deces annuels en France. 


L'IMPORTANCE DE LA SPIROMETRIE 
CHEZ LE TABAGIQUE 


On sait depuis longtemps que la BPCO est une maladie 
initialement silencieuse, qui affecte I'ensemble des voies 
aeriennes, mais dont la gravite et le pronostic sont fixes par 
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I'importance des lesions des voies aeriennes distales. Or, des 
dizaines d'annees separent Installation des premieres lesions 
fibro-inflammatoires bronchiolaires, de I'apparition d'une dysp- 
nee. Ainsi, lorsque la dyspnee se manifeste pour des activites 
courantes, le volume expire maximal en une seconde (VE M S) 
est deja ampute, en moyenne, du tiers de sa valeur theorique. 
La spirometrie joue done un role pivot dans les classifications 
de la BPCO en 3 stades de gravite, que proposent toutes les 
recommandations nationales et internationales. Celle de la 
Societe de pneumologie de langue frangaise (SPLF) est rappe- 
lee dans plusieurs chapitres de cette monographie. 

Ces stades de gravite sont un continuum. Bien sur, tous 
les sujets fumeurs n'ont pas les bronches « sensibles » a la 
fumee de cigarette, mais tous les sujets dits sensibles entrent 
plus ou moins rapidement dans les phases obstructives de 
la maladie, et leur evolution individuelle est plus ou moins 
rapide. Et le processus d 'obstruction bronchiolaire, une fois 
amorce, est irreversible, sauf interruption precoce et defini- 
tive du tabagisme. 

Une symptomatologie isolee (sans trouble ventilatoire 
obstructif) de bronchite chronique (BPCO stade 0) annon- 
ce-t-elle ineluctablement un passage ulterieur aux stades sui- 
vants ? Probablement pas. Ce qui signifie que certains sujets 
fumeurs ne developpent pas de trouble ventilatoire obstruc- 
tif, alors que d'autres entrent d'emblee dans la maladie obs- 
tructive sans symptome prealable. Ces nuances evolutives ne 
concernent probablement qu'une minorite de malades ; et 
I'indusion de la bronchite chronique isolee comme premier 
stade de la maladie est un signe fort pour sensibiliser mede- 
cins et malades a la necessite d'un diagnostic precoce et a 
une incitation vigoureuse a cesser le tabagisme. 

Pour autant, ce continuum du stade 0 au stade III ne 
gomme pas les differences considerables, cliniques, fonc- 
tionnelles respiratoires, pronostiques, qui qualifient chacun 
des stades. II y a peu de points communs entre un sujet 
fumeur de la quarantaine affecte d'une toux matinale pro- 
ductive isolee, et I'insuffisant respiratoire obstructif, hypo- 
xemique et hypercapnique en permanence, sous oxygene au 
long cours, incapable de monter un etage. 

UNE PRISE EN CHARGE SUR LE LONG TERME 


Lapriseen charged'un maladeatteintdeBPCO dans le long 
terme implique, une fois le stade precise, au moment du dia- 
gnostic, d'informer le malade, de fagon detaillee et renouvelee, 
sur 1'evolution de sa maladie, pronostic inclus, et sur les infle- 
chissements positifs que la prise en charge peut apporter. Le 
contenu et la complexite de la prise en charge sont bien diffe- 
rents selon les stades de gravite de la maladie. 

Les premiers stades de la BPCO relevent essentiellement 
de I'arretdu tabagisme. Pour les malades qui se plaignentde 
dyspnee, il est maintenant admis que I'administration des 
bronchodilatateurs doit etre modulee par I'effet obtenu sur 
le symptome dyspnee, et non sur les eventuelles variations 
du VEMS. L'administration des corticoides inhales est 


recommandee chez les obstructifs averes, dyspneiques, a 
fortiori sujets a une cadence elevee d'exacerbations. II est 
egalement recommande de proposer un programme de 
rehabilitation a tous les malades dyspneiques et motives. 

Les objectifs ulterieurs du suivi des malades sont princi- 
palement de reperer I'installation d'une hypoxemie tranche, 
critere majeur de passage a I'insuffisance respiratoire, et 
d'etre attentif, lors des exacerbations, a deux points : leur 
gravite indique-t-elle une hospitalisation ? et quel antibio- 
tique choisir en cas de purulence de I'expectoration ? 

LES EMPHYSEMES 


L'examen tomodensitometrique thoracique s'est impose 
comme I'outil de choix pour confirmer I'existence d'un 
emphyseme, et en preciser le type et I'etendue. 

Les lesions peripheries de la BPCO comportent tou- 
jours un emphyseme, en general de type centrolobulaire, 
qui predomine dans les lobes superieurs. Dans certaines for- 
mes de BPCO ou I'emphyseme est bi-apical et confluant, 
formant des bulles ou des systemes bulleux, une chirurgie 
de reduction de volume peut etre envisagee. II s'agit d'une 
chirurgie fonctionnelle, qui s'adresse a des sujets dys- 
pneiques, obstructifs, sans insuffisance respiratoire hyper- 
capnique, et en I'absence d'une hypertension arterielle pul- 
monaire marquee. 

Cependant, le cadre des emphysemes depasse celui de la 
BPCO. 

L'emphyseme panlobulaire est different, anatomique- 
ment, de I'emphyseme centrolobulaire : les destructions tis- 
sulaires concernent essentiellement la paroi alveolaire, 
capillaires inclus. L'emphyseme panlobulaire predomine 
dans les lobes inferieurs, et survient notamment chez les 
sujets atteints de deficit en al-antitrypsine, antiprotease 
dont on peut doser la concentration sanguine. 

QUALITE DE VIE ET REHABILITATION 
RESPIRATOIRE 


La BPCO altere la qualite de vie des malades, et la sim- 
ple compilation des symptomes ou des anomalies de la 
mecanique respiratoire decrit mal cette alteration. Des outils 
ont done ete congus, fondes sur des questionnaires valides : 
des scores sont deduits des reponses, permettant une quan- 
tification. On peut ainsi mesurer que des medicaments sans 
grand effet sur la fonction respiratoire, mais pris au long 
cours, s'averent benefiques sur certains scores des question- 
naires de qualite de vie. II en va de meme de la rehabilita- 
tion respiratoire. 

Le vaste domaine des mesures subjectives, qui s'efforce 
entre autres de quantifier les alterations de la qualite de vie, 
est un champ d'explorations ; il est par exemple difficile de 
demontrer que tous les items utilises dans les questionnai- 
res de qualite de vie sont independants les uns des autres ; 
un denominateur puissant est I'existence d'un etat depressif. 


1406 


LA REVUE DU PRA- 


La rehabilitation respiratoire ameliore la qualite de vie 
dans les formes evoluees de BPCO. E lie s'adresse a des 
malades dyspneiques et motives. Toutes les recommanda- 
tions nationales et internationales sur la prise en charge de 
la BPCO lui attribuent une place importante, aux cotes des 
therapeutiques medicamenteuses et de I'assistance respira- 
toire. E lie est agencee en programmes de plusieurs semai- 
nes, dont le contenu est adapte a chaque cas. Ce contenu 
s'est etoffe : le reentram ement a I'effort des muscles des 
membres inferieurs en demeure le pivot ; mais on y adjoint, 
selon les cas, une education nutritionnelle, un support 
psychologique, un traitement du tabagisme, une kinesithe- 
rapie respiratoire. Sa mise en oeuvre est done le fait d'equi- 
pes multidisciplinaires. En termes de structures, I'offre est 
variee, depuis la pratique a domicile, sous controle, jus- 
qu'aux centres specialises. C'est en fait le retard dans la 
codification des actes et des programmes par la Securite 
sociale qui en limite le developpement ; cette limitation ne 
concerne pas les malades dont I'etat est le plus grave, mais 
ceux, nombreux, qui pourraient beneficier de programmes 
en hopitaux de jours. 

EXACERBATIONS ET DECOMPENSATIONS 


La survenue d 'exacerbations ou de decompensations ryth- 
me la vie des malades atteints de BPCO. La cadence annuelle 
moyenne de ces evenements est de I'ordre de 2, mais avec 
une grande dispersion individuelle. 1 1 semble qu'une cadence 
annuelle elevee s'accompagne d'une deterioration plus rapide 
du VEMS. Les exacerbations sont distinctes des decompen- 
sations (qui engagent le pronostic vital). Les exacerbations 
sont, pour I'essentiel, affaire de medecins generalistes, alors 
que les decompensations relevent de structures hospitalieres, 
reanimation incluse. Ces dernieres s'observent surtout dans 
les stades avances de la BPCO. Un point delicat de leur trai- 
tement est I'indication d'une antibiotherapie. C'est la puru- 
lence de I 'expectoration, dans les formes obstructives de la 
BPCO, qui doit inciter a prescrire une antibiotherapie proba- 
biliste. L'existence ou non de facteurs de risque oriente le 
choix des antibiotiques recommandes. 

Le dossier de la corticotherapie systemique au cours des 
exacerbations et decompensations reste ouvert. II existe 
probablement des groupes de malades atteints d'une BPCO 
en decompensation, dont I'administration de corticofdes par 
voie orale peut reduire la duree d'hospitalisation. Le bene- 
fice de la corticotherapie en cures courtes lors du traitement 
des exacerbations en externe n'est pas clairement etaye. La 
decision de prescrire ces medicaments doit prendre en 
compte l'existence de comorbidites metaboliques. 

La transplantation pulmonaire peut etre proposee a cer- 
tains insuffisants respiratoires graves. Le domaine de la 
BPCO regroupe la majorite des transplantations qui, en 
moyenne, ameliorent la fonction respiratoire et la qualite de 
vie, mais n'augmentent pas clairement I'esperance de vie. II 
s'agit encore d'une therapeutique d'exception pour 3 grandes 


raisons : sa mise en oeuvre, complexe, n'est concevable que 
dans des centres specialises ; le nombre annuel de 
transplantations (moins de 100, tous types et toutes indica- 
tions confondus) est trop faible (penurie generale de gref- 
fons, grande fragilite des greffons pulmonaires, disponibili- 
te operationnelle encore insuffisante des equipes de prele- 
vement et de transplantation) ; les criteres de selection des 
candidats sont tres contraignants, et seuls sont eligibles des 
candidats tres motives. 

ASSISTANCE RESPIRATOIRE DES FORMES 
GRAVES : LE MODELE FRANCAIS 


Les formes graves de BPCO necessitent une assistance 
respiratoire. 

L'oxygenotherapie est le seul traitement connu suscepti- 
ble d'augmenter I'esperance de vie. Ses criteres de prescrip- 
tion sont stricts. Les sources d'oxygene et les modalites 
techniques de son administration sont choisies en fonction 
des capacites de deambulation du malade et du niveau de 
la Pa0 2 . 

L'assistance ventilatoire, permanente en reanimation en 
phase de decompensation, peut etre intermittente apres sta- 
bilisation de la condition respiratoire. Le progres le plus 
substantiel au cours de ces dernieres annees est I'utilisation 
de la ventilation non invasive, au masque. Ses indications en 
phase aigue sont bien codifiees ; son interet est d'eviter I'in- 
tubation. Les indications de la ventilation non invasive au 
domicile du malade sont moins daires. 

Les progres dans la prise en charge des formes graves 
invalidantes de la BPCO sont de 3 ordres. 

La technologie des materiels s'est amelioree pour la secu- 
rite, la maniabilite, et la diversite des systemes de stockage 
et de delivrance de I 'oxygen e ; ils portent aussi sur la minia- 
turisation, le silence, et la securite des appareils de ventila- 
tion, et sur I'utilisation de nouveaux materiaux pour la fabri- 
cation des masques, facteur d'une meilleure tolerance. 

La prise en charge des malades a leur domicile, grace aux 
reseaux de soins, permet a plusieurs dizaines de milliers de 
malades d'etre appareilles, traites, controles, par des equipes 
multidisciplinaires pilotees par des pneumologues. 

L'integration des moyens therapeutiques a pour objectif 
premier une amelioration de la qualite de vie de malades a 
i'esperance de vie limitee. 

La Clinique n'est done pas operante pour reperer une 
forme debutante de BPCO. En revanche, bien avant I 'appa- 
rition d'une dyspnee, le VEMS aura commence a dediner 
anormalement, et plus en amont, c'est la courbe debit/ volu- 
me qui aura presente des anomalies dans sa phase expira- 
toire. C'est souligner I'importance de la pratique systema- 
tique de la spirometrie chez les sujets fumeurs de la qua- 
rantaine. b 
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